
 
 

 
 

1. PIERWSZY UBEZPIECZONY/ UBEZPIECZAJĄCY 
 

Pierwsze Imię  Drugie Imię  

Nazwisko  PESEL  

 

2. DRUGI UBEZPIECZONY 

Pierwsze Imię  Drugie Imię  

Nazwisko  PESEL  

 
3. UPOSAŻENI 
UPOSAŻONY DODATKOWY PIERWSZEGO UBEZPIECZONEGO 
 

Imię  Nazwisko  

% Świadczenia  

Data urodzenia  PESEL  

Adres korespondencyjny   

    Kod pocztowy     Miejscowość 

     

                                                    Ulica    Nr domu    Nr lokalu    Poczta 
 
   

  
 
UPOSAŻONY DODATKOWY DRUGIEGO UBEZPIECZONEGO 
 

Imię  Nazwisko  

% Świadczenia  

Data urodzenia  PESEL  

Adres korespondencyjny   

    Kod pocztowy     Miejscowość 

     

                                                    Ulica    Nr domu    Nr lokalu    Poczta 
 
 

 

 

ZAŁĄCZNIK DO WNIOSKO-POLISY NR   

 

 -  -  r.    

Data (dd-mm-rrrr)  Miejscowość  Podpis pierwszego Ubezpieczonego 

 -  -  r.    

Data (dd-mm-rrrr)  Miejscowość  Podpis drugiego Ubezpieczonego 


